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›I_- RESUMO 
Foi realizado um estudo retrospectivo ana 
lisando nove prontuários de pacientes portadores de RETOCO- 
LITE ULCERATIVA INESPECÍFICA (RCUI) internados no_ ~ Hospital 
. 
. 
_\ 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina no 
período de março de 1981 a agosto de 1986. ~ V 
` 
- 
' Os critérios diagnósticos utilizados foram 
a história clinica, exames radiológicos e retossigmoidoscó- 
pico. 
_ V 
' 
. . - 
Observou-se elevado predomínio de pacientes 
da raça brança entre L9 e 57 anos. 
V
~ 
- As manifestações clínicas mais frequentes 
foram síndrome desintêrica, dor abdominal e emagrecimento.
Dois pacientes apresentaram remissão do qua 
dro com uso simples de tranquilizantes e os demais foram tr 
tados com sulfasalazina eàco t"
r
\
Ê 
r 1costeroides§ `
/
\
\ 
_ . v 
II - INTRQDUÇÃO 
Este trabalho tem por objetivo analizar os ca 
sos de Retocolite Ulcerativa Inespecífica (RCUI) ocorridos no 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na (UFSC), desde sua fundação, em março de 1981, até agosto de 
1986, enfatizando os aspectos clínico, radiolõgico e retossí - 
gmoidoscôpico. _ ` 
A 
_ 
A RCUI ê uma doença inflamatória crônica que 
' › ~ acomete a mucosa intestinal, mas comumente as porçoes distais 
do cólon e reto podendo, entretanto, comprometer o _intestino 
~ ' ' em toda a sua extensao (l).` - ~- 
_ 
_4' c 
_ _ 
_ Foi primariamente denominada Colite Ulcerati 
va por Wilks e Moxon, em 1875 que se basearam em peças anatõmi 
ø~ ) A cas de pacientes falecidos em consequencia de diarreia croni 
ca (2), (16). i ' _ 
` ` 
, _ 
.`eSua etiologia é ainda desconhecida, porém as 
~ A teorias mais aceitas atualmente supoem a existencia de um desa 
fio antigênico com desenvolvimento de resposta imunológica, em
¢
. -04- 
hospedeiro preparado imunologicamente ou de outro modo (2,3, , 
4). Reforçam esta teoria a presença concomitante de manifesta- 
ções de estados de hipersensibilidade tais como eritema .node- 
- as ` so, artrite e uveíte; e resposta satisfatória ã terapeutica 
com corticosteroide (5). ' - - 
E A 
' 
4 
Outras teorias referem-se a'agentes, infeccig 
sos que podem estar envolvidos nesta afecçao tais como Shigl- 
las, Campylobacter jenuni, Clostridium dificile e ~ micobactg 
rias (2,3,6); e fenómenos psicossomãticos (4), bem como uma 
predisposição genêtica.~ < -
~ 
.À 
V 
É classificada segundo a extensao doi preces 
sc inflamatório em: proctite, proctossigmoidite, colite esquer 
da, comprometimento do cólon transverso e pancolite,` podendo 
inclusive comprometer o ileo. ›A
u 
V 
' 'Seu quadro clinico pode apresentar-se ~ .sob
~ dois padroes diversos: um ~ _ agudo precoce com sintomatolg Pl- 23 i-H O i-I. O 
gia intensa; ou um quadro insidioso, com sintomas mais discre- 
tos porém recorrentes(7). ' 
_ Q ás 
-~ O sinal/sintoma primordial ê a diarréia san 
' ~ d guinolenta precedida ou nao de cólicas abdominais, podendo es 
~ «- tar associada a outras alteraçoes que serao discutidas ocasi - 
nalmente. V - 'V ' ' ' 
O exame físico na maioria das vezes “ é inex- 
vs pressivo. Palidez cutanea, febre e hipersensibilidade abdomi 
nal difusa, assim como manifestaçoes extra-intestinais do tipo 
artrite, uveite, eritema nodoso podem ser evidenciados (5,8)- 
- - A 
_ 
Uma pequena percentagem de pacientes portado- 
res de RCUI desenvolve complicações que podem ser locais ou ex 
tra-colõnicas. ` ' ' `
_05_ 
Dentre as primeiras, fissuras anais, prolapso 
retal e hemorróidas estariam associadas a intensidade do qua 
dro díarrêico. 
A hemorragia maciça que ocorre em 5% dos ea 
4. sos complicados, tem consequencias importantes quando origina- 
da de focos/difusos, da mucosa colónica e incontrolável. Cons 
titui uma das indicações de tratamento cirúrgico. Pode ocasio- 
nar desde anemia severa até o choque. ' 
_ A estenose do cólon, embora-na maior parte<km 
casos não promova obstrução intestinal, deve ser bem investiga 
da, pois pode estar relacionada a alterações carcinomatosas. 
A incidência de câncer de cólon ê proporcio - 
nal â duração da colite e â extensão do cólon envolvida. 
O megacólon tóxico pode aparecer no decorrer 
da doença, e cursa com sinais de toxicidade sistêmica e acen - 
~ ~ tuada dilataçao do cólon. Coincide com a extensao no processo 
inflamatório, anteriormente restrito â mucosa, ãs demais cama 
das incluindo componentes neurais e vasculares. Representa 
o episódio mais dramático em todo o curso da doença e pode lg 
` ~ ~ var a perfuraçao; geralmente è a porçao do cólon transverso 
que se complica. 
~ A As complicaçoes extracolonicas incluem artri- 
te, espondilite anquilosante, irite, uveíte, eritema nodoso , 
pioderma gangrenoso, esteotose hepática, pericolangite, hepati
^ te cronica ativa, colangite esclerosante, carcinoma de ductos 
biliares e tromboflebite periférica (l,9).
_05_ 
O estudo radiográfico contrastado do cólon e 
a retossigmoidoscopia com biópsia retal constituem os exames ' 
complementares diagnósticos. A colonoscopia é utilizada quan 
do o exame retossigmoidoscópico não ë suficiente para determi- 
~ ~ 4 naçao da extensao do colon acometida pela patologia, e para 
acompanhamento do paciente (2,l0,ll). 
O tratamento é essencialmente clínico, sendo 
que os pacientes respondem satisfatóriamente ao uso de corti - 
costeróide locais e sulfazalazina oral (l2)J 
Em caso de ausência de resposta ao tratamento 
clínico ou ainda presença de complicações como hemorragias ma 
ciças incontrolãveis, megacólon tóxico que nao responde a medi 
cação, perfuração do cólon ou alterações carcinomatosas, indi- 
ca-se o tratamento cirúrgico com colectomia total e ileostg 
mia (5).
Jo 
III - cAsUÍs'rIcA E MÉTODOS 
. Foram analizados retrospectivamente nove pron 
tuários de pacientes portadores de RCUI internados no Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina no pe 
riodo de março de 1981 ã agosto de 1986. 
O diagnóstico foi estabelecido através da his 
tória clinica, exames radiológico e retossigmoidoscópico. 
Em apenas um caso utilizou-se diagnóstico prš 
vio. 
Pesquisou-se ainda a incidência de manifesta- 
ções extra-intestinais. 
_ 
O tempo de evolução da doença e a extensão do 
cólon comprometida foram especialmente ãnalizados por serem 
dados importantes no prognóstico da doença.
_()8... 
_ 
O perfil psicológico dos pacientes foi inclui 
do no protocolo porém não havia registros fidedignos. 
O dado referente a reinternação foi omitido 
da discussão do trabalho, visto que dois terços dos pacientes 
não eram procedentes da "Grande Florianópolis". (Tabela l) 
O tempo de permanência no Hospital como critš 
rio prognóstico da terapêutica utilizada não foi considerado ' 
por tratar~se de um'Hospital-Escola". 
' Utilizou-se apenas tratamento clínico visto 
que nenhum dos pacientes apresentava as indicações de cirur 
gia. `
IV - RESULTADOS 
Na Tabela I ob 
pertenci 
servou-se que 56% dos pacientes 
am ao sexo feminino e 44% ao masculino. 
Todas da raça branca. As idades variam entre 
19 e 57 anos. 
Da totalidade dos casos 67% provêm 
dades fora da "Grande Floria ' 
de locali- 
nopolis". 
‹:`
_10_ 
TABELA I - Relação de 9 pacientes portadores de RCUI distribui 
as dos conforme sexo, raça, idade e procedencia. 
Ne cAsos szxo ' RAÇA IDADE PRocEDÊNc1A 
01 M Br. _50 Varginha (SC) 
O2 F Br. 
u 
40 Armazém~ (SC) 
03 M Br. 19 Barra V. (SC) 
04 F Br. ~ 53 Imbituba (sc) 
05 F Br. 57 Jac.Mach.(SC) 
06 M Br. 33 Biguaçü (SC) 
07 F Br. 39 Fpolis (sc) 
os F Br. z 4o' Jabotà (sc) 
09 M Br. 32 Ant.Carl.(SC) 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis - SC. Março de 1981 ã Agosto de 1986. 
~ z ~ O tempo de evoluçao da doença ate a ocasiao 
do diagnóstico em quatro casos (45%) foi de um a dois anos, em 
dois casos (22%) menor do que seis meses, dois casos .tiveram 
tempo de evoluçao entre seis meses e um ano em apenas um caso 
(11%) foi maior de 2 anos (TAB. II).
4 
Taøwl OWL 
Ã/WA
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TABELA II Q Distribuição conforme o tempo de evolução da doen 
ça até a ocasião do diagnóstico. 
A
í TEMPO DE EVOLUÇÃQ N9 CASOS % 
Menos de 6 meses 2 '22 `\ 
6 meses - 1 ano 2 22
z 
maior 1 ano - 2 anos 4 
_ 
45 
acima de 2 anos l ll
1 
T O T-A L 9 100 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis - SC. Março de 1981 - Agosto de 1986. 
Dos nove pacientes, oito (88%) apresentaram ' 
síndrome disentérico; em 55% ocorreu dor abdominal e/ou emagre 
cimento. 
A enterorfiägia, assim como o tenesmo retal, 
esteve presentes em 33% dos pacientes. Apenas um paciente apre 
sentou febre e outro artralgia. Astenia ocorreu em dois pacien 
tes (TAB. III).
-.]_2_ 
TABELA III - Distribuiçao conforme o quadro clínico dos pacien 
tes. 
SINAIS E SINTOMAS _ N9 CASOS % 
Síndrome Disintërkn 
, 8 88 
Enterrogia 3 33' 
Dor abdominal 5 55 
Emagrecimento ~5 55 
Teneste retal 3 33 
Febre A l 'i ll 
Astenia 2 22 
Artralgia l ll 
Hospital Universitária da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis- SC.6 Março de 1981 - Agosto de 1986. 
. Dos métodos diagnósticos complementares tres 
pacientes (33%) realizaram apenas Enema Opaco; cinco pacientes 
(56%) Enãma Opaco associado ã Retossigmoidoscopia e apenas um 
paciente teve diagnóstico prévio realizado (TAB. IV). ' 
TABELA IV - Distribuiçao conforme os metodos diagnosticos com 
plementares utilizados. 
MÉTODO COMPLEMENTARES N9 DE CASOS % 
Enema Opaco 3 33 
Retossigmoidoscopia ~ -- 
Enema+Retossigmoid. 5 56 z 
Diagnóstico prévio l ll 
T O T A L 9 100 
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis~SC. Março de l98l - Agosto de 1986.
i13_ 
Dos nove pacientes, um apresentou comprometi- 
mento do reto; em dois pacientes ocorreu proctossigmoidite,apÊ 
nas um foi acometido por colite esquerda e um teve seu proces 
so inflamatório estendido até o cólon transverso. 
Em um paciente ocorreu pancolite. Em três pa 
~ ¢ ~ cientes nao foi possivel estabelecer a localizaçao do proces 
so. (TAB. V). 
TABELA V - Distribuição conforme a extensão do intestino com - 
' prometida. 
N9 CASOS % EXTENSÃO DO INTESTINO . COMPROMETIDO 
Proctite 1 11 
Proctossigmoidite 2 22 
Colite E l ll 
Cõlon Transverso l 11 
Pancolite l ll 
1 Incerto 3 34 
T O T A L 9 100 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na. Florianópolis-SC. Março de 1981 - Agosto de 1986.
A Do total" de pacientes apenas tres complica- 
ram com anemia (33%) e um com artralgia (11%) (TAB. VI). 
TABELA VI - Distribuição conforme incidência de complicações. 
_ 
COMPLICAÇÕES Í N9 czàsos sz 
Sem complicaçoes 5 56 
Anemia 3 33 
ÍArtralgia 1 ll 
T O T A L 9 100 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis-SC. Março de 1981 - Agosto de 1986.
_14_ 
Na TABELA VII observa-se que apenas dois pacientes (22%) foram 
reinternados. . . 
TABELA VII - Reinternações 
REINTERNAÇÃO NÇ cAsos 
SIM 
NÃO 
T O T A L .~ 100 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na. Florianópolis-SC. Março de 1981 - Agosto de 1986. 
Num total de oito pacientes que realizaramläg 
ma Opaco, três (37,5%) obtiveram resultados normais e cinco 
(62,5%) tiveram alterações (TAB. VIII). 
TABELA VIII - Distribuição conforme incidência de alteraçõesno 
enema opaco. 
ENEMA OPACO N9 CASOS % 
Normal 3 37,5% 
Alterado 5 62,5% 
T O T A L 8 _ l0O% 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis-SC. Março de 1981 - Agosto de 1986.
...]_5_ 
Na Tabela IX observamos que ao Enema Opaco, 
60% dos pacientes estudadgs apresentavam imagem "em papel res 
gado"; 40% Pseudopôlipos; 40% perda das haustrações e 20% dis- 
tância reto/sacro aumentado. Ç" 
TABELA IX - Alterações no Enema Opaco. 
, ¡ ‹ , 
ENEMA oPAco N9 CASOS % 
"Papel Rasgado" 3 60% 
Psendopõlipos 2 40% 
Perda das haustrações 2 40% 
Distância reto/sacro >l cm l 
ç 
20% 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis - SC. Março de l98l - Agosto de 1986. 
Na Tabela X nota~se que dois pacientes (22% ) 
apresentaram remissão do quadro clinico com uso simples detrag 
quilizantes (Vallium, Diempax) sendo os 78% restantes tratados 
com sulfasalazina e corticosteróides. 
TABELA X - Distribuiçao conforme drogas utilizadas na terapeu- 
tica clínica. 
. DROGAS N9 CASOS % 
Tranquilizantes 2 22 
Sulfazalasina
+ 
Corticosterõide 7 78 
_ T O T A L g 9 g - 100 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na - Florianópolis-SC ~ Março de 1981 - Agosto de 1986.
W 
v - DISCUSSÃO 
Existe uma dificuldade em se obter dados esta 
tisticos reais com relação â epidemiologia da RCUI, pois os es 
tudos se baseiam apenas em pacientes hospitalizados, deixando 
de abranger os pacientes de ambulatório. 
As estatísticas referentes ã incidência con - 
forme o sexo sao controversos. Alguns estudos oferecem estatis 
ticas semelhantes para homens e mulheres (2, l3) e outros um 
ligeiro predomínio do sexo feminino (4,5). No presente ~estudo 
os resultados confirmam o predomínio do sexo feminino (56%). 
Embora conste na literatura que um primeiropi 
co de incidência da doença ocorra até os 30 anos (2,5), neste 
relato a faixa etária predominante sitiou-se entre 30-40 anos 
(5 casos), seguido de três casos com mais de 50 anos que pode- 
riam estar relacionados a um segundo pico de incidência que
_]_7_ 
ocorreria entre 50-60 anos (2). 
Com relação ã raça, existem dados bibliogräfi
z cos que apontam preponderância entre caucasianos (7,l3) e ou 
tros entre negros como o "estudo de Baltimore" (5). Em nosso 
levantamento todos os pacientes eram brancos. (TAB. I).
A 
. Na RCUI existem tres tópicos que devem primor 
dialmente ser abrangidos: a definição precoce da extensão e 
gravidade da patologia; a determinaçao da necessidade de coleg 
~ ._ tomiafou nao; e a Vigilancia a longo prazo quanto ao possivel 
desenvolvimento de carcinoma de cólon.
~ O tempo de evoluçao da doença constitui aspec 
~ ~ to básico na determinaçao da extensao do processo patológico . 
Assim sendo, o estudo de Farmer (7) demonstrou, por exemplo, 
que 10% dos pacientes progridem para colite ulcerativa total 
(pancolite) após dois anos do início da patologia. Já Powell- 
Tuck e colaboradores (7) observaram que em cinco anos, a pro 
~ z z - babilidade de extensao do processo inflamatório ate o colon 
esquerdo ê de 5%. 
Dos casos analisados, 89% apresentaram uma 
evoluçao inferior a dois anos (TAB. II). Portanto, nos tres 
pacientes em que foi encontrado pancolite, comprometimento do 
cólon transverso e colite esquerda respectivamente (TAB. V)Jno 
estariam relacionados a este aspecto e sim, provavelmente, ã 
gravidade ou intensidade da instalação da patologia. 
É de consenso que tanto uma evolução prolonga 
da como o aumento da extensão das lesões propiciam maior morbi
_13_ 
dade e desenvolvimento de câncer de cólon (l,4). A vigilância' 
do paciente portador de RCUI, portanto, ê de caráter imprescin 
dível. 
|-I. 23 p-4 O ,-1- O O da patologia pode estar relacionado 
a várias circunstâncias: infecções do aparelho respiratõrio,in 
fecções focais, extravagâncias dietëticas, uso de irritantes 
intestinais, gravidez, cirurgias, menopausa e fadiga. Porem, o 
aspecto mais comumente atribuído ao aparecimento das manifesta
~ çoes_da RCUI ê o emocional (l)._Entretanto, não ë fácil obter 
do pacientes um relato que nos oriente. Isso nos levou a aban- 
donar qualquer tentativa de abordagem deste aspecto que, de 
forma alguma, deve ser ignorado na anamnese desses pacientes. 
Síndrome disentérico, enterorragia, dor abdg 
minal e emagrecimento sao as principais manifestaçoes da 
RCUI (2), sendo ratificado no levantamento realizado, onde 88% 
dos pacientes apresentou síndrome disentérico, 55% dor abdomi- 
nal e/ou emagrecimento e 33% enterorragia. A febre, embora na 
literatura apareça com maior frequência, esteve presente em 
apenas um caso (TAB. III). 
A quantidade e o aspecto das fezes revestem 
se da importância. Fezes em pequeno volume caracterizam doen ~ 
ças de cólom distal e/ou reto como a RCUI. Isto porque o cê 
lon distal não pode tolerar a quantidade normal de material 
fecal (14). Uma frequencia elevada deevmmnçoes ocorrendo inclu 
sive no período noturno (demonstrando lesão orgânica), a con - 
sistência diminuída e a presença de muco, pus e sangue de cor 
vermelho rutilante são igualmente características. Um dad0
_19_ 
acessório é a presença concomitante de tenesmo retal (o que 
ocorreu em 33% dos casos). 
Em todos os pacientes que apresentaram-se com 
dor abdominal (5 casos), esta era de pequena intensidade e ali 
viada pela defecação e emissão de flatos.
\ ~ Manifestaçoes extra-intestinais foram infre - 
quentes nesta análise ocorrendo artralgiaem um caso somente 
(TAB. III). 
, O diagnóstico da RCUI deve basear-se no qua 
dro clínico e no exame endoscópico, complementafles pelos exa 
mes radiográfico e '“'*7hist0patológico (2). Entretanto, no 
H.U.S.C., o enema de bãrio constitui método diagnóstico básico 
(89%), sendo associado ã retossigmoidoscopia em 56% dos casos 
(TAB. IV). A biópsia com exame histopatológico foi rotina em 
todos os pacientes submetidos ã retossigmoidoscopia. 
O enema-epead apresenta-se como importantees 
tudo dia nóstico ara a caracterizaçao inicial da atolo ia eP 
para acompanhar a sua progressão. Pode resultar normal em pa 
cientes logo no início da doença (5) ou ainda nas forma leves 
(4). Na análise realizada este dado foi equivalente a 36 ` U1 o\° ` 
(TAB. VIII). 
~ ~ Quando as alteraçoes estao presentes, caracte 
riza-se por uma fase precoce e uma tardia (crónica). Estas fa 
ses, juntamente com seus aspectos radiológicos, estao demons - 
trados no quadro a seguir:
_.20_ 
Easmê às ëêsie 
Fase Precoce _ 
enchimento incompleto devido ã inflamaçao; 
aspecto serrilhado ao longo do contorno do intestino ( papel
~ rasgado) devido às microulceraçoes;
~ contorno denteado e irregular quando as ulceraçoes ficam 
mais profundas; 
pseudopõlipos em consequência de mucosa edemociada entre as
~ ulceraçoes. ~
_
A Fase Cronica 
encurtamento do intestino; 
depressão das flexuras; 
estreitamento da luz intestinal; 
intestino com aspecto tubular simêtrico pela rigidez; 
desaparecimento das haustrações; 
distância entre reto e sacro superior a l cm. 
FONTE: Harrison, Tinsley Randolph et alii. Diagnóstico Diferen 
cial.
~ Nem todas estas alteraçoes ocorrem concomitan 
temente. Neste estudo, apenas algumas puderam ser observadas. 
V 
A "imagem em papel rasgado" ocorreu em três 
(60%) dos cinco pacientes que apresentaram enema alteradoz Já 
.,v 
os pseudopôlipos, embora sejam praticamente patognomõnicos de 
RCUI (4), foram evidenciados em apenas 40% dos pacientes. Alte 
~ z. ~ A raçoes cronicas como perda de haustraçoes e aumento da distan- 
cia entre reto e sacro representaram, respectivamente 40 e 20% 
(TAB. IX).
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Há que fazer uma retossigmoidoscopia em todos 
os pacientes que venham â consulta com diarréia crônica . e/ou 
sangramento retal. Assim será estabelecido se há ou nao infla- 
maçao da mucosa. Una perda da vascularidade da mucosa, eritema 
difuso, friabilidade e presença de exsudato consistindo em mu 
co, pus e sangue são os principais achados. 
Uma característica também importante é a con 
~ ~ tinuidade das lesoes, nao existindo áreas intermediárias de mu
~ cosa normal. A ulceraçao é rasa podendo ser pequena ou con* - 
fluente e há um aspecto granuloso da mucosa (l5,2), (16). 
A retossigmoidoscopia deve ser realizada sem 
qualquer tipo de preparo, a fim de que não se produzam altera- 
~ ` çoes pelos laxantes ou pelo líquido do enema de limpeza (2). 
Em nosso estudo, nos cinco casos em que foi
~ realizado o exame retossigmoidoscópico as alteraçoes citadas 
foram encontradas. 
A colonoscopia com fibra óptica vem se tornan 
do um método diagnóstico bastante utilizado principalmente em 
casos fora do alcance do retossigmoidoscõpio, e no levantamen- 
A ... to de cancer em pacientes com loga duraçao da doença (ll). P9 
rém, este método foi introduzido nesta instituição (H.U.S.C. ) 
há pouco mais de um ano, razão pela qual não se obteve dados. 
A distribuiçao do comprometimento do cólon é 
motivo de estudos no mundo inteiro, visto que a cirurgia é in 
dicada em pelo menos um em cada tres pacientes com colite ex - 
tensa (7). '
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~Em um estudo feito pelo grupo do St. Mark's 
Hospital (7), o maior percentual encontrado foi de indivíduos 
com retossigmoidite (30%), seguidos de proctite (28%). Em 14 % 
dos indivíduos ocorreu comprometimento de todo o cólon, sendo 
de apenas dezesseis o percentual de "localizaçoes" incertas.
~ Em nosso meio, os resultados sao pouco dife - 
rentes. O número de "diagnósticos incertos" aumentou razoavel- 
mente (34%), certamente pela dificuldade na utilização de exa 
mes complementares. A proctite ulcerativa teúe um percentual ' 
bastante baixo (11%) que pode sugerir um retardo no diagnósto 
co (TAB. V). - ~
g 
De modo geral, o prognóstico piora com o au 
mento da extensão das lesões (14). . 
A proctite e a proctossgmoidite constituem en 
tidades de caráter benigno em 90% dos pacientes (7). 
- A anemia é uma conplicaçao relativamente fre 
quente em pacientes com RCUI e decorre do sangramento severo ' 
da mucosa intestinal. Ocorreu em 33% dos casoslque apresenta - 
ram hemotõcritos inferiores a 30;. Em um caso o hematócritoche 
gou a 15 com hemoglobina de 4,6 g/dê, necessitando a adminis -
~ traçao de sangue. 
Houve da mesma forma, um paciente com manifes 
taçoes articulares em coluna cervical (TAB. VI). 
O tratamento de doenças cuja etiopotogenia é 
obscura fundamenta-se basicamente em medidas que atuem nas le 
~ A soes organicas produzidas.
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O quadro a seguir esquematiza o tratamento 
clínico de RCUI. 
lfsâëâfflseëe Eišrâise às 13995 
1 - Medidas gerais de suporte:` 
- nutricional 
- hidroeletrolitico 
2 - Tranguilizantes: 
- diazepínicos . 
- sulpiride ' 
3'- Sulfasalazina via Oral: 
- na crise : 4-6 gramas/dia 
- manutenção: 2 gramas/dia 
4 - Corticosterôides }Prednisona) 
f via oral ou parenteral 
40-60 mg/dia na crise 
10-20 mg/dia na manutençao 
- via intra retal 
FONTE: Clínicas Medicas da América do Norte. Doenças Lllntesti 
nal Inflamatõria. Nov/1980. DANTAS Waldomiro. Doenças 
Inflamatõrias Intestinais. Medicina em monografia. n? 
ll, l985. 
' Em dois pacientes (22%) foram utilizadas ape 
nas medidas de suporte associadas a tranquilizantes. Nos de 
mais 78% foram incluídos no tratamento a sulfasalazina via 
oral e os corticosteróides (TAB. X), que representam a terapeu 
tica ideal. `
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A psicoterapia ê recomendável, porém com indi 
cações precisas. Não deve ser realizada durante a fase de ati- 
vidade da doença; considera-se a personalidade do terapêuta 
com relação ä personalidade do paciente; procura-se adaptar a 
natureza da terapia às características emocionais e limitaçoes 
de cada indivíduo ‹2,4).
`
f 
VI - coNcLUsõEs .
A A maior incidencia de RCUI foi no sexo feminino. 
A faixa etária em que predominou o aparecimento de manifes 
taçoes da doença foi acima de 30 anos.
~ O tempo de evoluçao da doença foi inferior a 2 anos ê na 
maioria dos pacientes. 
Síndrome disentérico, dor abdominal e emagrecimento foram 
os sintomas mais comuns.
~ Manifestaçoes extra intestinais da patologia foram incg 
muns. 
- , - O principal metodo diagnostico foi o enema de bario asso - 
ciado à retossigmoidoscopia. 
Nenhum paciente apresentou complicaçoes locais da RCUI. 
Anemia e artralgia foram as complicações encontradas. 
Todos os pacientes foram tratados clinicamente já que nãO
~ apresentaram indicaçoes de cirurgia.
VII - SUMMARY 
This is a retorspective study of nine cases 
of patients with Ulcerative Colites. Theis internations was 
done fron March l98l to August 1986 at the Hospital Université 
rio da Universidade Federal de Santa Catarina. 
Diagnosis of ulcerative is made from a 
compatibile history, sigmoidoscopic and Barium enemaexmmüuüion. 
It was observed a high incident of this 
disease in white patients and the age between 19 to 57 years. 
_ 
The clinic picture was caracterizad by three 
principal syntoms: 
V
. 
Weigtht loss, diarrhea and abdominal pain; 
Two remissions was done only barbiturics and 
seven cases by sulphasalazyne and immuno agents.
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